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Streszczenie

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa to z jednej strony temat dobrze znany, lecz
z drugiej wcigz nie wystarczajaco wyjasniony. Nie dziwi wigc wcigz rosngca liczba doniesien
naukowych majacych na celu zglebianie tego zagadnienia. Cierpienie fizyczne nie jest
jedynym zmartwieniem w kontekscie cato§ciowego zagadnienia jakim sg odczucia bolowe.
W niniejszej pracy dolegliwosci te zostaly ocenione przez pryzmat problemu spotecznego
i ekonomicznego.

Stowa kluczowe: bol kregostupa, ledzwiobdl, skutki spoteczne, skutki ekonomiczne

Wstep

Celem niniejszej pracy jest omowienie aspektow zwigzanych z dolegliwo$ciami
bolowymi obszaru ledzwiowo-miednicznego, poczynajac od aspektow epidemiologicznych
poprzez przedstawienie spotecznych i ekonomicznych skutkow tych dolegliwosci. Zostang
przedstawione poglady zwigzane z powstawaniem lgdzwiobdlu, ktore moga by¢é pomocne

w szukaniu skutecznego rozwigzania tego problemu.

Epidemiologia dolegliwos$ci bélowych kompleksu ledZzwiowo-miednicznego
Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa sa okreslane mianem najbardzie]
powszechnego problemu zdrowotnego zaraz po zwyktym przezigbieniu [1]. Problem ten jest

niezwykle rozlegly i wedlug réznych zrodet dotyczy coraz szerszego grona osob niezaleznie
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od wieku, plci, rodzaju pracy czy pochodzenia [2, 3, 4]. Uznaje si¢, ze 70-85% $wiatowej
populacji chociaz raz w zyciu, w pewnym jego momencie, doswiadczylo dolegliwosci
bélowych zwigzanych z kregostupem lgdzwiowym [5]. Warto$ci te oczywiscie r6znig si¢ od
siebie w roznych badaniach, niemniej literatura podajaca odsetek osob uskarzajacych si¢ na
dolegliwosci bolowe jest bardzo bogata i pozwala na sformulowanie pogladu na zagadnienie
ledzwiobolu jako problemu globalnego. Ponadto, dane z réznych zrédet potwierdzaja,
ze problem ten jest coraz bardziej powszechny i wcigz narasta. Haber, positkujac si¢ danymi
z lat siedemdziesigtych, podawal, ze blisko 25% ogo6tu dorostych zglaszato dolegliwosci
bolowe w przeciggu ostatniego roku [6]. Warto$¢ ta nieustannie rosta, aby w 1997r. okresli¢
ja na blisko 35% o0sob uskarzajacych si¢ na dolegliwosci bolowe [7]. Zaledwie dwa lata
pozniej Croft [8] przytoczyl wartos¢ az 75%. Oczywiscie, bioragc pod uwage doniesienia
innych naukowcéw zajmujacych sie epidemiologia bolu w odcinku ledzwiowym, dane te
moga by¢ rozne. O fakcie, ze dolegliwosci bolowe stanowig coraz wigkszy problem, §wiadczy
rowniez czestotliwos¢ wykonywanych zabiegdw operacyjnych dla kregostupa ledzwiowego.
W wiegkszosci przypadkéw (50-70%) [9] dolegliwosci bolowe ledzwiowego odcinka
kregoshupa sg krotkotrwate 1 niezaleznie od sposobu leczenia mijaja po okoto 6 tygodniach,
a u 80-90% po 12 tygodniach [10]. 14% o0s6b cierpiagcych zapomni o bolu juz po okresie
2 tygodni [11]. Wiekszo$¢ pacjentow wraca wiec do zdrowia szybko i1 bez znaczacych strat
zwigzanych z funkcjonowaniem. Problem moégiby wigc uchodzi¢ za mato istotny, gdyby nie
fakt, ze u okolo 20% osob bol nie mija, lecz utrzymuje si¢ przez okres przynajmniej
3 miesiecy [12], prowadzac do znacznie powazniejszych konsekwencji. Bagatelizowanie tej
kwestii jest wigc bardzo niekorzystnym zjawiskiem, gdyz wilasnie w poczatkowej fazie bol
najtatwiej poddaje si¢ leczeniu [13]. Jesli okres utrzymywania si¢ dolegliwosci przekroczy 24
miesigce, to szanse na powrot do pelnego zdrowia rownaja si¢ 0% [11]. Niepokojacy jest
rowniez fakt, ze dolegliwosci bolowe w odcinku lgdzwiowym sg czesto problemem
nawracajacym. Jako jeden z czynnikow ryzyka podawany jest wystepujacy wczesniej epizod
bolowy. Jest to odzwierciedlone w badaniach naukowych [14]. Van Den Hoogen i1 wsp. [15]
okreslili, ze 10% osob aktualnie uskarzajacych si¢ na bol miatlo podobne dolegliwosci
w przeciggu ostatnich 6-12 miesigcy. Nawet 75% osob, u ktorych wczesniej wystapity
objawy bolowe, ma co najmniej jeden nawrot dolegliwosci, a u 72% badanych po roku od
jego wystgpienia bol nadal utrzymuje si¢ [16]. U mezczyzn wystgpuje wigksze ryzyko
powrotu dolegliwosci niz u kobiet, a u os6b migdzy 25 a 44 rokiem Zycia istnieje najwyzszy
stopien prawdopodobienstwa, ze jesli juz wczesniej pojawity sie dolegliwosci bdlowe, to

najpewniej znOw si¢ powtorza. U osob, ktore juz wezesniej przeszly w swoim zyciu epizod
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bélowy zwigzany z okolica lgdzwiowa, nastgpny odczuwaja zazwyczaj bardziej dotkliwie,
a jego nasilenie i czas trwania sg wigksze [17].

Uzaleznianie czestotliwosci wystgpowania objawow bdlowych od wieku pacjenta jest
sprzeczne. Mimo iz przedzial wiekowy 35-55 lat jest najczgstszym okresem wystgpowania
dolegliwosci bolowych, to sprzecznosci dotycza glownie osob starszych. Przykladowo
w badaniach Roy’a [18] znajdziemy potwierdzenie, ze dolegliwosci bolowe ledzwiowego
odcinka kregostupa sg najbardziej powszechne wlasnie w grupie osob starszych. Z jeszcze
innych badan, przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, mozemy dowiedzie¢ sig¢, ze
u 0s0b po 75 roku zycia lub starszych dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa sa
trzecig co do czegstotliwosci dolegliwoscia, z jaka zglaszajg si¢ osoby cierpigce. Uogolniajac,
mozna wiec stwierdzi¢, ze czestotliwos$¢ pojawiania si¢ dolegliwosci bolowych dolnego
odcinka kregostupa ros$nie wraz z wiekiem. Ta zwigkszona podatno$¢ na pojawianie si¢
ledzwiobolu u os6b w wieku powyzej 65 roku zycia moze by¢ zwigzana z faktem, iz ten
przedziatl wiekowy staje si¢ najbardziej liczng grupg spoteczng na swiecie [11]. Innymi stowy,
populacja starzeje si¢, a grupa 65-latkOw 1 0sOb starszych jest najszybciej rosngca grupa
wiekowg w Europie. Do 2030r. beda oni stanowi¢ od 14 do 21% catej populacji [19]. Jeszcze
do niedawna bowiem, czestotliwo$¢ wystepowania dolegliwosci bélowych po 65 roku zycia
gwaltownie spadala. Sugerowano, ze bol w odcinku ledzwiowym staje si¢ najzwyczajniej
mniej istotny wobec innych probleméw zdrowotnych. Po 40 roku zycia dolegliwosci
bélowych w odcinku ledzwiowym doswiadcza ok 66% mezczyzn 1 30% kobiet [20]. Bol
w odcinku ledzwiowym to nie tylko domena osob dorostych, wsrod ktorych co trzecia
zglaszala ten problem [21]. Zjawisko to dotyczy rowniez dzieci. I w tym przypadku liczba
0sOb cierpigcych jest rosngca. Turner juz pod koniec lat osiemdziesigtych okreslit, ze okoto
2% dzieci ponizej 15 roku zycia zglosito si¢ z ledzwiobdlem do lekarza [22]. U mlodziezy
w nieco starszym wieku problem ten byt wigkszy i dotyczyt ponad 25% - 27% osob
w Szwecji 1 26% w Anglii. W 2000 roku dane te wzrosly, przy czym symptomy bolowe
dotyczyly szerokiego grona mlodziezy szkolnej. Wprawdzie w Finlandii odsetek ten wynosit
okolo 20%, ale juz w Stanach Zjednoczonych okoto 36%, do nawet 51% w Szwajcarii [11].
Ple¢ nie stanowi istotnej determinanty dzielacej dolegliwosci na czestsze u kobiet lub
mezczyzn  [23]. W nowszych Zréodltach mozemy jednak znalezé informacje
o charakterystycznym wystgpowaniu dolegliwosci czesciej u kobiet niz u mezczyzn [24].
Interesujacym spostrzezeniem podzielit si¢ rowniez Anderson stwierdzajac, ze dolegliwosci
bolowe czesciej dotycza kobiet rasy bialej (68,7%) niz czarnej (38,7%) [25]. Dodatkowo,

Sledzac  badania dotyczace czgstotliwosci wystgpowania  dolegliwosci  bolowych
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uwarunkowanej plcig, mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze czgsciej wystepuja one u kobiet
pracujacych umystowo niz u mezczyzn pracujacych fizycznie [20]. Zwigkszony iloSciowy
zakres dolegliwos$ci u kobiet moze by¢ spowodowany dodatkowymi zjawiskami, ktoére
zwigzane s3 posrednio z bolem okolicy ledzwiowej, jak chociazby cigza, bolami
menstruacyjnymi czy porodem [26]. Sam okres cigzy zwickszy¢ moze odczuwalno$é
dolegliwosci bélowych z 48% do 90%, tym bardziej, ze dolegliwosci bdlowe zwigzane
z odcinkiem ledzwiowym dotycza az 76% wszystkich ciezarnych kobiet [27]. Sa jednak
zrodla [28, 29], w ktorych znajdujemy zupelie inng informacje $wiadczaca o tym, ze to
wilasnie mezczyzni czescie] niz kobiety zglaszaja dolegliwosci bolowe dolnego odcinka
kregoshupa, takze z uwagi na ilo$¢ zabiegéw operacyjnych przeprowadzanych z powodu
przepukliny miedzykregowej. Liczby te nie prowadza jednak do bardzo jasnej konkluzji.
Przyja¢ nalezy wiec, ze ogolnie czgstotliwosé wystepowania dolegliwosci bélowych dolnego
odcinka krggostupa jest zblizona u kobiet 1 me¢zczyzn [20]. Bol zlokalizowany w ledzwiowym
odcinku kregostupa to powazne globalne zagadnienie. Pocigga za soba wiele problemow
ingerujacych w zycie oséb cierpiagcych z jego powodu zarowno w aspekcie spotecznym,
zawodowym, jak i ekonomicznym [30, 31, 32, 33, 34]. Pami¢tajmy jednak, ze sam bdl nie jest

chorobg, a jedynie objawem choroby [35], ktdrej etiologia moze mie¢ ztozony charakter.

Spoleczne i ekonomiczne skutki dolegliwosci bolowych.

Problem bolowy odcinka ledzwiowego to ogodlno$§wiatowe zagadnienie zarowno
socjalne jak i ekonomiczne [33, 36]. Aspekt finansowy wydaje si¢ by¢ bardzo dotkliwy,
jednoczesnie sktadania wielu badaczy, lekarzy, fizjoterapeutow 1 ekonomistow do
udoskonalania sposobow leczenia ledzwiobolu. Dzieje sie tak glownie z uwagi na
dlugofalowos¢ problemow boélowych oraz przeciggajace si¢ absencje chorobowe, co z jednej
strony ogranicza fundusze samego chorego, ale rOwniez wplywa na stan catej gospodarki
[37]. Omawianie probleméw bdolowych dolnego odcinka kregostupa coraz czesciej odbywa
si¢ wiec przez pryzmat srodkow finansowych zwigzanych z leczeniem. W pracy o wyrazistym
tytule ,,Wigcej nie zawsze znaczy lepiej” [38], przedstawione zostaly rdézne Srodki
terapeutyczne, ktére, mimo rozmaitego laczenia ze soba, nie przynosza znaczaco lepszych
rezultatow leczenia. Zdecydowanie jednak wplywaja na zwigkszenie wydatkowania funduszy
zwigzanych z samg terapig. Prawidlowy dobor sposobu leczenia, oczywiscie dostosowanego
dla konkretnego przypadku pacjenta, moze by¢ o wiele skuteczniejszy bez dotaczania na site

dodatkowych form terapii [39]. Im dluzej trwa problem bolowy, tym wigksze
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zapotrzebowanie na wizyty lekarskie i kolejne rosnace koszty zwigzane z ,.epidemia”
ledzwiobolu. Blisko 14% osob cierpigcych na dolegliwosci odcinka ledzwiowego w ciggu pot
roku odwiedzita lekarza jeden raz, az 60% oséb od 2 do 9 razy, a 11% widzialo si¢ ze swoim
lekarzem przynajmniej 10 razy [40]. Dolegliwosci te stanowig drugi pod wzgledem
czestotliwosci powdd wizyt lekarskich, trzeci najczgstszy powdd wykonywanych operacji
1 piaty najczestszy powdd pobytow w szpitalu [41]. Im wigcej wizyt lekarskich, im dhuzsze
pobyty w placowkach zdrowia i wigksza ilo§¢ zabiegdbw operacyjnych - tym wigksze wydatki
na leczenie dotykaja cate spoleczenstwo [42]. Biorgc pod uwage czas samej terapii, ktory
niejednokrotnie wynosi 4 tygodnie [43] lub wigcej [44], koszty zwigzane z przediuzajaca si¢
absencja moga by¢ niezwykle dotkliwe. Ilo§¢ wystawianych zwolnien Ilekarskich dla
pacjentow uskarzajacych si¢ na dolegliwosci bolowe lgdzwiowego odcinka kregostupa
stanowi bardzo wysoki odsetek wszystkich wystawianych zwolnien: od 75% do nawet 93%
[45]. Ponadto, im wyzszy lek przed aktywnoS$cig fizyczng - tym dhuzszy okres pobytu na
zwolnieniu zdrowotnym [46]. W Stanach Zjednoczonych osoby dotknigte ledzwiobolem
korzystaja $rednio z 9 dni zwolnienia lekarskiego, w Niemczech z 10 dni, w Kanadzie z 20
dni, w Holandii z 25 dni, w Wielkiej Brytanii z 30 dni, a w Szwecji nawet z 40 dni [11].
Oczywiste jest, ze dolegliwosci bolowe sg jedng z pierwszych wymienianych pozycji pod
wzgledem okresowej niezdolnosci do pracy. Co wiecej, bywaja tez przyczyng trwalej
niepetnosprawnosci lub nawet inwalidztwa [47]. Interesujacy moze okaza¢ si¢ rowniez fakt,
ze tylko 3-5% og6tu oséb z dolegliwosciami bolowymi odcinka ledzwiowego wystepuje
o odszkodowanie z tego tytutu. Nie tylko poszukiwanie, ale 1 brak do tej pory ujednoliconego
sposobu leczenia wigze si¢ z licznymi kosztami ponoszonymi z powodu problemow
bolowych ledzwiowego odcinka kregostupa. Koszty te rosng proporcjonalnie do braku
skutecznosci leczenia, zwigkszajac jednocze$nie deficyt finansowy srodkéw przeznaczonych

na leczenie [48, 49, 50, 51].

Etiologia dolegliwos$ci bélowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego

Istnieje wiele czynnikdbw mogacych wptywaé na powstanie i rozw6j dolegliwosci
bélowych ledzwiowego odcinka kregostupa. Ledzwiobol to przede wszystkim problem
interdyscyplinarny [52]. Zajmuja si¢ nim specjaliSci réznych dziedzin medycznych jak
neurolodzy, neurochirurdzy, reumatolodzy, ortopedzi, specjaliSci z zakresu rehabilitacji
1 fizjoterapii, a nawet ginekolodzy [53]. Przyczyn dolegliwo$ci mozemy szuka¢ w stanach

zwyrodnieniowych ledzwiowego odcinka kregostupa, zespole Baastrupa, Iumbago,
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spondylozie lgdzwiowej, niestabilnos$ci segmentu ruchowego kregostupa [54], uszkodzeniu
dysku, zwe¢zeniu kanatu kregowego, spondyloartrozie, bolesnej skoliozie [55], rwie
kulszowej, zapaleniu stawdw, uwieznigciu nerwow, zabiegach operacyjnych, podnoszeniu
i dzwiganiu [56]. W zdecydowanej wiekszosci dolegliwosci bélowe maja jednak nieznang
etiologic [57]. Interesujacym jest, ze zmiany degeneracyjne widoczne na zdjgciach
rentgenowskich, tomografii komputerowej czy rezonansie magnetycznym nie zawsze muszg
by¢ zwigzane z dolegliwo$ciami bolowymi. Wykazaly to juz w latach dziewigédziesigtych
badania Jensena [58], ktory za pomocg MRI obserwowat zmiany degeneracyjne w grupie 98
badanych nieuskarzajagcych si¢ na dolegliwosci bdlowe. W badaniach tych zauwazyt,
ze jedynie u 36% o0so6b z tej grupy nie bylo zmian zwyrodnieniowych, 52% badanych miato
uwypuklenia na krgzkach miedzykregowych przynajmniej na jednym segmencie, a 27%
badanych mialo protruzj¢ dysku, 19% guzki Schmorl’a, 14% uszkodzony pierscien widknisty,
a 8% zwyrodnienie stawow migdzykregowych. Tak wiec, badania obrazowe (jak MRI)
niekoniecznie naktadaja si¢ na odczucia badanych. Nie wskazuja wcale na intensywnos¢
odczu¢ bolowych czy jego nasilenie [59], wigc niekoniecznie §wiadcza o bezposrednich
przyczynach dolegliwosci bolowych. W wielu zrédtach mozna znalezé tezg, ze genezag
probleméw ledzwiobolu jest patomechanizm przecigzeniowo — zwyrodnieniowy krazkow
migdzykregowych, krggdw oraz ich pofaczen. Niezaleznie jednak od punktu wyjsciowego
dolegliwosci bolowych zmiany patologiczne dotycza segmentu ruchowego kregostupa [60,
61]. Jako przyczyne czesto podkresla si¢ pracg, w szczegdlnosci tg, ktora zwigzana jest
z nadmiernym dzwiganiem, nierzadko potaczonym z rotacjg kregostupa. W wielu rozprawach
[21, 62, 63] mozemy spotkaé si¢ ze stwierdzeniem, ze to wlasnie zginanie, skrecanie,
dzwiganie oraz kombinacja tych ruchow to jedne z najczestszych powodow wywotania
dolegliwosci bolowych. Rowniez jako czynnik wyzwalajacy problem bolowy podkresla si¢
prace narazong na wibracje oraz prac¢ zwigzang z dlugo utrzymywang pozycja statyczng [62].
Czynno$ci nie musza by¢ bardzo obcigzajace fizycznie, aby wywolywac dolegliwosci
bélowe. Z powodu lgdzwiobolu cierpig réwniez osoby, ktére w swoim zawodzie nie sg
narazone na obcigzenia, ale pozostaja przez dluzszy czas w pozycji siedzacej czesto
pochylonej do przodu [20]. Tak wigc, praca w pozycji siedzacej jest uwazana za jedng
z przyczyn powstawania problemu [64]. MozZna wigec powiedzie¢, ze nie tyle siedzacy lub
stojacy charakter pracy zawodowej lub spedzania wolnego czasu jest przyczyna dolegliwos$ci
bolowych, a przecigzenie spowodowane dlugotrwalym utrzymywaniem jednej pozycji.
Przestrzeganie zasad ergonomii, szczegdlnie w pracy, wydaje si¢ wigc mie¢ profilaktyczne

dzialanie mogace ustrzec przed nadmiernym przecigzeniem kregostupa [65]. Czgsto poczatek
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bolow odcinka ledzwiowego jest nagly, zwigzany z dzwignigeciem duzego ci¢zaru lub
wykonaniem naglego gwattownego ruchu [66, 67]. Nie oznacza to jednak, Zze z narzadu ruchu,
ktérym jest kregostup, nalezy korzysta¢ jedynie w okreslony sposob. Tym bardziej, ze ciato
czlowieka jest na tyle zlozonym mechanizmem, ze jest to po prostu mato realne. Ledzwiobdle
maja zazwyczaj trudny do przewidzenia wzoOr powstawania zwigzany z nawrotami,
nasileniami bolu i remisjami [33]. Czynniki wystepujace wspélnie z dolegliwoSciami
bélowymi mogace poglebia¢ i nasila¢ t¢ dolegliwos¢ to niepokoj, depresja, symptomy
somatyczne, stres, negatywny poglad na wlasne ciatlo i1 jego mozliwos$ci, ograniczenie
w funkcjonowaniu spolecznym oraz brak satysfakcji z wykonywanych zadan [68].
Dodatkowo pte¢, wiek, rasa, wzrost, waga, czynniki genetyczne oraz tzw. niezdrowy styl
zycia zwigzany z nalogami (np. palenie czy alkohol) moga wspottworzy¢, przyczyniaé si¢ lub
dawaé podstawy do rozwoju ledzwiobdlu [69]. Im wigcej poszukiwah przyczyn problemu,
tym wigcej teorii dotyczacych etiologii. Odnoszac si¢ tylko do niektérych z wymienionych
czynnikdw, mozna wrecz uznaé, ze na dolegliwosci bolowe jesteSmy po prostu skazani.
Niezaleznie od trybu pracy zrédla genetyczne wydaja si¢ mie¢ bardzo duze znaczenie.
W 1999r. Bijkerk [70] w swoich badaniach obejmujacych 1583 pacjentow stwierdzit, ze 75%
mozliwosci degeneracji dysku jest uwarunkowana genetycznie. Podobne wnioski byly
wyciggane jeszcze przez innych badaczy [71]. Nie bez znaczenia wydaje si¢ by¢ rowniez
czesto podnoszony w ostatnim czasie problem otytosci. Nadwaga powyzej 30% sugerowanej
wagi dla danego osobnika wpltywa negatywnie na obcigzenia podczas siedzenia, stania,
chodzenia i zwigksza czas powrotu do zdrowia po epizodach bélowych. Otylos¢ sprawia
roOwniez, ze proces rehabilitacji jest trudniejszy do przeprowadzenia. W innych zrodlach
natomiast mozemy znalez¢ informacje przeciwne, dowodzace, ze otylo$¢ nie jest istotnym

czynnikiem rozwoju ledzwiobdlu [72], a w jeszcze innych, Ze nie jest nim wcale [73].

Podsumowanie

Mimo podejscia do problemu ledZwiobolu pod wieloma aspektami zwigzanymi
z leczeniem, rozwojem technik pracy fizjoterapeutycznej, metod fizykalnych, ulepszen
w stosowaniu S$rodkoéw farmakologicznych problem nie tylko nie znika, ale wcigz jest
aktualny 1 wymaga dalszych badan nad sposobami radzenia sobie z tymi dolegliwo$ciami.
Tak wigc, badania zglebiajace to zagadnienie sa wcigz nie tylko aktualne, ale i bardzo
potrzebne. Obiecujace sa prace omawiajace skutecznos$¢ technik stabilizacyjnych kompleksu

ledZwiowo-miednicznego, ktorych dlugofalowy efekt jest coraz wyzej oceniany. Nie bez
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znaczenia jest rowniez edukacja pacjentow, ktorzy czesto bagatelizuja pierwsze objawy
zwigzane z dolegliwos$ciami, przez co szybko wchodza w stan przewlekty. Opracowania
majace na celu nauke, juz od najmiodszych lat, prawidlowego ,korzystania” z kregostupa
powinny sta¢ si¢ swego rodzaju obowigzkowa lekturag. Co wigcej, trzeba podkresli¢, ze
prewencja w tego rodzaju dolegliwosciach odgrywa réwnie wazna role, nawet juz po
ustgpieniu dolegliwosci bolowych. Wiasnie o tym aspekcie najczesciej pacjenci zapominaja,
wracajac niejednokrotnie do przyzwyczajen ruchowych i1 czynno$ci, ktore do wystgpienia
objawow doprowadzity. Tg zamknigta spiralg procesow bdolowych mozna przerwac
zwigkszajac swiadomos¢ pacjentoOw 1 zwracajac ich uwage na fakt, ze ledzwiobdl to wcigz
rosngcy spoleczny i ekonomiczny problem, o ktorym nie wolno zapomina¢ i1 ktorego nie

nalezy bagatelizowac.
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